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ること（Finnema et al，1994；Duxbury，2003；Hahn et al，2006；Stubbs et al，2011，；
Dickens，2013；Pulsford，2013；Soares et al，2013）、暴力行為とは何なのかを測定す
る内容であること（Jansen et al，2005）、暴力が発生する可能性を予測するアセスメント
に限定した指標（Almvik et al，2000；Hare，2000；Harris，2002；Abderhalden et al，



























































































































































ある。1987 年、国際看護師協会（International Council of Nurses：ICN）は、業務上の
危険（Occupational Hazard）の 1 つに暴力を位置付けた。その後、2000 年に ICN は看
護職員に対する虐待および暴力（Abuse or Violence against Nursing Personnel）という
声明を発表し、暴力は他者に対して破壊的なものと定義し、職場における暴力に取り組み、
削減・排除することを目的とした方策の検討が必要であることを示した。  
2002 年、国際労働機関（International Labour Organization：ILO）、世界保健機関
（ World Health Organization ： WHO ） 、 国 際 労 務 労 連 （ Public  Service 
International：PSI）、ICN の 4 機関が協働し、保健医療部門における職場暴力に対処
するための枠組みガイドライン（Framework Guidelines for Addressing Workplace in the 
Health Sector）を作成し、暴力を、身体的暴力（ physical violence）と精神的暴力
（psychological violence）の 2 つに分類した。  





























全日本病院協会の調査では、1,106 病院において、過去 1 年間に職員に対する暴力（身
体的暴力、精神的暴力）の事例が発生した病院は 576 病院（52.1%）であった。全暴力発
生件数は 6,882 件で、このうち、身体的暴力の件数 2,315 件（患者から 2,253 件、家族・
親族・患者関係者から 62 件）、精神的暴力の件数 3,436 件（患者から 2,652 件、家族・親
族・患者関係者から 784 件）、セクハラ 935 件（患者から 900 件、家族・親族・患者関係
者から 35 件）などと報告されている（全日本病院協会，2008）。また、東京都内 11 施設
の私立大学附属病院の職員 22,738 名のうち、過去 1 年間に何らかの暴力被害を受けたの


















（Impact of Event Scale-Revised：以下、IES-R）、うつ病・自殺予防対策のためのスク


































































































































































ている（Finnema et al，1994；Duxbury，2003；Hahn et al，2006；Stubbs et al，



















































































































討を表 1 に示した。 









The Attitudes Toward Aggressive Behaviour Questionnaire は、The Prevention and 
Management of Aggressive Behaviour Programme（PMAB）を受講した精神科看護師を
 対象に、患者からの身体的暴力に対する態度を測定できる（Collins，1994）。しかし、尺
度使用は PMAB の教育効果のみと限定的である。  
The Perception of Aggression Scale（POAS）は、精神科看護師の暴力に対する認識を
測定できる（Finnema et al，1994）。しかし、暴力に対する認識を測定するため、暴力へ
の対応知識を測定する内容ではなく、尺度使用が精神科のみと限定的である。  
The Attitudes Toward Aggression Scale（ATAS）は、暴力行為とは何なのかを測定で
きる（Jansen et al，1997）。しかし、暴力行為を測定するため、暴力への対応知識を測定
する内容ではない。  



































ること（Finnema et al，1994；Duxbury，2003；Hahn et al，2006；Stubbs et al，2011，；
Dickens，2013；Pulsford，2013；Soares et al，2013）、暴力行為とは何なのかを測定す
る内容であること（Jansen et al，2005）、暴力が発生する可能性を予測するアセスメント












度の特徴と課題の検討を表 2 に示した。 










女性に対する暴力スクリーニング尺度（VAWS：Violence Against Women Screen）は、
周産期における親密的な関係の男性から女性への暴力（Domestic Violence、以下、DV）
被害のスクリーニングツールである（片岡，2005）。しかし、周産期の女性に対する男性か













































































































調査期間は、2014 年 8 月～12 月であった。  
 
3）データの収集方法 






対象者の承諾を得た上でインタビュー内容をすべて 1 台の IC レコーダーで録音を行っ





































































 研究同意の得られた 4 施設で研究を実施した。4 施設は、精神科単科病院 2 施設、総合
病院 2 施設であった。  
対象者の基本属性を表 3 に示した。  
 対象者は、男性 6 名、女性 1名の計 7名で、そのうち、包括的暴力防止プログラム（CVPPP）
インストラクターである看護師は 4 名、看護師長・副師長は 4 名で、年代は 40 代 4 名、





 ようにした。  
696 のコードの類似性や関係性を考慮した意味内容の要素を探し、37 のカテゴリーと、
70 のサブカテゴリーを抽出した。カテゴリーを命名する際には、意味を端的に伝える表現








の 5 カテゴリー、6 サブカテゴリーが抽出された。 
発生前の態度には＜患者が嫌と思う言葉や上から目線で話さず、話を聞く姿勢をとる＞





























の問題を明確化して謝罪を促す＞などの【沈静状態の評価】の 30 カテゴリー、58 サブカ
テゴリーが抽出された。 
発生時の態度には、＜患者の言動に対して感情的に反応せず冷静な態度を保つ＞などの
















































































 「患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト」素案 70 項目の適切性、
および、質問項目の表現の修正案、および、他に必要な項目がある場合は自由記述にて尋
ねた。チェックリスト素案の適切性は、「全く適切でない」「あまり適切でない」「少し適
































 臨床経験 5 年以上であり、各部署で医療安全や教育を担う、あるいは、患者からの暴力
に対応した経験のある看護師 28名に調査票を配布し、26名より回収した（回収率 92.9%）。 
チェックリストの内容的妥当性の検討の対象者の基本属性を表 5 に示した。  
 対象者の病院内の役割は、医療安全 7 名、教育担当 15 名、暴力発生時における招集職







適切性が確保されなかった項目は、70 項目中、16 項目（項目番号 3、4、12、16、17、
19、21、34、44、46、47、50、56、58、59、63）であり、削除を行った。  
「患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト」素案の適切性の検討結果








40、45、55、62、67、68）の表現の修正、項目の統合（項目番号 25 と 26、30 と 31）を
行った。患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト素案の質問項目の表現
の修正を表 7 に示した。 
また、患者からの暴力に対する看護師の対応知識に関し、本チェックリストの項目の他
に必要な内容として自由記述に挙げられたのは、13 文であった。13 文より、20 のコード
が得られた。20 のコードの類似性や関係性を考慮した意味内容の要素を探し、7 のカテゴ
リー、10 のサブカテゴリーを抽出した。7 のカテゴリーは、前述したインタビューデータ
から抽出した患者からの暴力に対する看護師の対応知識のカテゴリ （ー表 4 参照）にあり、
新たなカテゴリーの抽出はなかった。サブカテゴリーは、10 のうち、5 のサブカテゴリー
が新たな内容であった。自由記述に挙がった患者からの暴力に対する看護師の対応知識の
























































 その結果、逆転項目 20 項目を設定した「患者からの暴力に対する看護師の対応知識チ












































～562 名であり（吉岡ら，2009）、調査の回収率は、7 割程度（Poster et al，1989）～8
割程度と言われている（一瀬ら,2007）ためである。そこで、本研究の因子分析予定のチ
ェックリストの項目数は 57 項目で、調査票回収率 70%を想定し、調査票を、病院に勤務



















本チェックリスト原案は 57 項目で構成される。 
「正解」「不正解」「どちらともいえない」の 3 件法で回答を求め、正しく回答していれ



























この尺度は、「実践的知識とスキル」「理論的知識」の 2 下位尺度 22 項目で構成される。







































いう表現を職場、項目 16 の勉強という表現を仕事、項目 23 の友だちという表現を人に修
正し、使用することとした。  
この尺度は、「暴力を容認する態度」「暴力抑止に向けた適切な態度」「暴力被害への理解」
の 3 因子 27 項目で構成されている。この尺度は、「まったくそう思わない」～「とてもそ
う思う」の 6 件法で回答を求め、下位尺度ごと、項目の合計点を算出する。  
この得点が高いほど「暴力を容認する態度」が高く、「暴力抑止に向けた適切な態度」「暴



















分析においては、統計パッケージ IBM SPSS Statistics24 を使用し、以下の統計学的分
析を実施した。統計学的有意水準は 5%とした。 
（1）データの確認  







「正解（1 点）」「不正解（0 点）」「どちらともいえない（0.5 点）」とし、フロア効果
 （Mean-SD）が 0 以下、天井効果（Mean+SD）は 1.5 以上の項目を確認した。フロ
ア効果 0 以下、天井効果 1.5 以上を基準として項目選択を行った。  
② 「患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト」原案について、Item-
Total（I-T）相関分析を行い、合計得点と各項目間の相関係数を確認した。I-T 相関分
析において、相関係数 0.2 以上を基準として項目選択を行った。  
③ 「患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト」原案の項目間の相関係























































認められたため、基本属性による影響を調整するため、男性 51 名、管理職 89 名（男性 2
名含む）、非常勤 31 名の合計 169 名を除外した。また、回答に欠損がある者 193 名を除外





は、性別は全員が女性で、年代は 20 代 331 名（51.3%）、30 代 204 名（31.7%）、40 代
79 名（12.3%）、50 代以上 30 名（4.7%）であった。職位は全員がスタッフで、勤務形態
は全員が常勤、所属部署は病棟 431 名（66.9%）、外来 90 名（14.0%）、ICU93 名（14.4%）、
手術室 30 名（4.7%）であった。クリニカルラダーにおいては、レベルⅠ110 名（17.1%）、
レベルⅡ429 名（66.6%）、レベルⅢ91 名（14.1%）、レベルⅣ14 名（2.2%）であった。
精神科勤務経験がある者は 8 名（1.2%）、ない者 636 名（98.8%）であった。暴力対応救
援経験がある者は 213 名（33.1%）、ない者 431 名（66.9%）であった。患者からの暴力
研修受講経験がある者は 99 名（15.4%）、ない者は 545 名（84.6%）で、受講経験のある
暴力研修の種類は、CVPPP（Comprehensive Violence Prevention and Protection 
Program：包括的暴力防止プログラム）15 名、CPI（Crisis Prevention Institute：非暴
力的危機介入法）4 名、PART（Professional Assault Response Training：専門的暴力対
応トレーニング）4 名、その他（院内研修）58 名であった。平均臨床経験年数は、8.4 年







識チェックリスト原案の回答の分布、フロア効果・天井効果、I-T 相関を表 10 に示した。
フロア効果を認めた項目、および、I-T 相関分析の結果が r<0.2 を示した項目は網かけで
示した。 
 本チェックリストは、3 件法「正解（1 点）」「不正解（0 点）」「どちらともいえない（0.5
点）」のため、フロア効果が 0 以下、天井効果は 1.5 以上の項目を検討した。フロア効果と
して、0 以下を示す項目が 3 項目（項目 24、36、54）みられた。天井効果を認めた項目は
なかった。 
 
（2）患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト原案の I-T 相関分析 
Item-Total（I-T）相関分析を行い、合計得点と各項目間の相関係数を確認した。I-T 相
関分析において、相関係数（r）0.2 以上を基準として項目選択を行った結果、r<0.2 を示
す項目が 20 項目（項目 1、3、4、5、6、8、9、17、23、24、26、27、36、37、39、41、
47、52、53、54）みられた。  
患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト原案の項目で、フロア効果を




項目間の相関係数が 0.7 以上を示した項目はなかった。  






的因子分析による質問項目の洗練過程を表 11 に示した。 
第 1 回目の因子分析では、37 項目について、一般化された最小 2 乗法、回転なしにて因
子分析を実施した。Kaiser-Meyer-Olkin（以下、KMO）の標本妥当性は、0.791（p<0.001）
で、適合度検定の結果は、χ2＝309.067，p=0.188 であり、データが因子分析に適合して
いることを確認した。固有値 1.00 以上を示し、抽出されたのは、12 因子で、累積寄与率
は 54.078%であった。スクリープロット基準によると、3 因子が妥当であると示された。
第 1 回目の因子分析で示された因子のスクリープロットを図 3 に示した。  
第 2 回目の因子分析では、37 項目について、一般化された最小 2 乗法、プロマックス回
 転にて因子分析を実施した。固有値 1.00 以上を示し、抽出されたのは、11 因子であった。
各因子を構成する項目数をみてみると、1 項目で構成している因子があることから、スク
リープロット基準から考え、3 因子が妥当であると考えた。  
第 3 回目の因子分析では、因子数を 3 で固定し、一般化された最小 2 乗法、プロマック
ス回転にて因子分析を実施した。以下の 9 項目の因子負荷量が 0.3 以下だった。  
 ・q_2  暴力に関連する疾患や内服に関する情報は考慮する必要はない 
 ・q_16 危害が及ばない安全なところであれば他の患者を避難させる必要はない  
 ・q_19 部屋では出口側に位置し、退避できる距離と退路を確認して接近する  
 ・q_25 暴力発生に気づいた時、暴力対応のために救援に向かう  
 ・q_28 訴えを聞く目的で移動を提案し、強制的に移動させる  
 ・q_30 患者やスタッフの状態を見極め、移動場所を選択する  
 ・q_44 スタッフの行動の意図は患者に伝えない  
 ・q_49 患者の状態を医師と評価し、投薬や処遇の指示を受ける  
 ・q_51 暴力への介入効果を経過観察し、平常時に近い回復状態かを評価する  
 第 4 回目の分析では、因子負荷量が 0.3 以下だった上記の 9 項目を削除し、28 項目で再
度因子分析を行った。以下の 3 項目が因子負荷量 0.3 以下、または、複数の因子に重複し
て負荷を示した。  
 ・q_7  暴力履歴のある患者に対し、事前に抑制承諾の説明をし同意を得る  
 ・q_42 患者の立場に立ち、状況や原因の解決に向けて支援する  
 ・q_46 患者の訴えに対する病院側の実現可能な範囲を提示する  
 第 5 回の分析では、上記の 3 項目を削除し、25 項目で再度因子分析を行った。その結
果、因子負荷量が 0.3 以下、または、複数の因子に重複して負荷を示す項目はなく、項目
間の共通性が 0 に近い項目も確認されなかった。 
患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリストの因子分析結果を表 12 に示
した。 
回転前の 3 因子での 25 項目の全分散を説明する割合は、32.286%であった。  




 的介入を表していることから、「適切な対応に関する知識」と命名した。  












因子間相関は、r=0.090～0.280 であった。  
 また、患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト 25 項目の項目間相関









尺度の確認的因子分析の結果を表 14 に示した。 
 ディエスカレーション介入の達成度に関する主観的評価尺度 22 項目について、一般化
された最小 2 乗法、プロマックス回転にて因子分析を実施した。  
 その結果、KMO の標本妥当性は、0.955（p<0.001）であり、データが因子分析に適合
していることを確認した。固有値 1.00 以上を示し、抽出されたのは、3 因子で、回転前の
累積寄与率は 59.118%であった。高橋ら（2013）によると、項目 1～20 の「実践的知識と
 スキル」と、項目 21、22 の「理論的知識」の 2 下位尺度とされていた。しかし、本研究
における、因子分析の結果、高橋ら（2013）の示す第 1 因子の項目 1～20「実践的知識と
スキル」が 2 因子に分かれる結果が示された。高橋ら（2013）が示す第 2 因子の項目 21、
22「理論的知識」は、本研究では第 3 因子として同じ項目で構成される結果が示された。
既存尺度の確認的因子分析のため、項目削除をせず全項目を示した。  
 第 1 因子は、15 項目で構成され、患者との距離や立ち位置、安全な場所や言動といった
患者の興奮状態をエスカレートさせないための介入に関する主観的評価を表していること
から、「興奮の亢進予防」と命名した。  
 第 2 因子は、5 項目で構成され、患者の興奮や不安といった感情の興奮状態への対応や
リスクアセスメント、介入技術に関する主観的評価を表していることから、「興奮状態への
介入」と命名した。  













暴力対処に関する質問 9 項目について、一般化された最小 2 乗法、プロマックス回転に
て因子分析を実施した。暴力対処に関する質問の確認的因子分析の結果を表 15 に示した。 
その結果、KMO の標本妥当性は、0.936（p<0.001）であり、データが因子分析に適合
していることを確認した。固有値 1.00 以上を示し、抽出されたのは、1 因子で、回転前の
累積寄与率は 68.223%であった。  









改訂版暴力意識尺度 27 項目について、一般化された最小 2 乗法、プロマックス回転に
て因子分析を実施した。改訂版暴力意識尺度の確認的因子分析の結果を表 16 に示した。 
その結果、KMO の標本妥当性は、0.804（p<0.001）であり、データが因子分析に適合
していることを確認した。固有値 1.00 以上を示し、抽出されたのは、8 因子で、回転前の
累積寄与率は 58.550%であった。一瀬（2010）によると、改訂版暴力意識尺度 27 項目は、
3 因子構造とされ、本研究で示されたスクリープロット基準によると、3 因子が妥当であ
ると示された。  
次に、因子数を 3 で固定し、一般化された最小 2 乗法、プロマックス回転にて因子分析
を実施した。既存尺度の確認的因子分析のため、項目削除をせず全項目を示した。  
一瀬（2010）によると、第 1 因子は、項目 1、4、7、11、14、17、22、24、25 の「暴




切な態度」に、第 3 因子「暴力被害への理解」の 2 項目が含まれる結果が示された。  
 本研究における第 1 因子は、15 項目で構成され、一瀬（2010）の示す暴力抑止に向けた
適切な態度で構成する 13 項目と、項目 9、13 で構成され，暴力に対して抑止する態度や
環境、相談といった暴力に対処するための適切な態度を表していることから、「暴力対処へ
の適切な態度（適切態度）」と命名した。  
 第 3 因子は、3 項目で構成され、暴力を受けたことによる集中力の低下、不眠、つらさ
を表していることから、「暴力被害による影響の理解（影響理解）」と命名した。  
 尺度の各下位尺度の信頼性係数は、「適切態度」α=0.816、「容認態度」α=0.729、「理解
 度」α=0.606 であった。全項目の信頼性係数α=0.762 であった。  





尺度得点と合計点の平均値および標準偏差を算出した。各尺度得点を表 17 に示した。 
 患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリストの得点は、「正解=１点」「どち
らともいえない=0.5 点」「不正解=0 点」で算出する。本尺度の合計点の得点範囲は 0-25
で、平均 22.64（SD=2.17）で、「適切な対応に関する知識」の得点範囲は 0-12 で、平均
10.35（SD=1.67）、「患者理解の方法」の得点範囲は 0-7 で、平均 6.61（SD=0.76）、「患者
の言動からの予測や判断」の得点範囲は 0-6 で、平均 5.68（SD=0.63）であった。  
 ディエスカレーション介入の達成度に関する主観的評価尺度の合計点の得点範囲は 22-
88 で、平均 56.61（SD=9.36）で、「興奮の亢進予防」の得点範囲は 15-60 で、平均 11.92
（SD=2.52）、「興奮状態への介入」の得点範囲は 5-20 で、平均 40.50（SD=6.54）、「興奮
への介入に関する理解度」の得点範囲は 2-8 で、平均 4.19（SD=1.32）であった。  
 暴力対処に関する質問の合計点の得点範囲は 9-45、平均 22.87（SD=9.36）で、「対応可
能性」の得点範囲は 1-5 で、平均 2.92（SD=0.83）、「攻撃対処可能性」の得点範囲は 1-5
で、平均 2.67（SD=0.80）、「身体介入可能性」の得点範囲は 1-5 で、平均 2.54（SD=0.82）、
「対応への自信」の得点範囲は 1-5 で、平均 2.46（SD=0.79）、「心理介入可能性」の得点
範囲は 1-5 で、平均 2.45（SD=0.79）、「攻撃安心感」の得点範囲は 1-5 で、平均 2.46
（SD=0.80）、「攻撃対処技術」の得点範囲は 1-5 で、平均 2.34（SD=0.79）、「攻撃ニード
対応」の得点範囲は 1-5 で、平均 2.41（SD=0.78）、「攻撃防御可能性」の得点範囲は 1-5
で、平均 2.62（SD=0.84）であった。  
 改訂版暴力意識尺度の合計点の得点範囲は 27-162、平均 76.89（SD=10.89）で、「暴力
対処への適切な態度」の得点範囲は 15-90 で、平均 44.45（SD=7.85）、「暴力を容認する
態度」の得点範囲は 9-54 で、平均 20.57（SD=5.24）、「暴力被害による影響の理解」の得




 尺度の 3 つの各因子項目の信頼性係数は、「適切な対応に関する知識」α=0.731、「患者
理解の方法」α=0.709、「患者の言動からの予測や判断」α=0.628 であった。全項目の信








































































































成した 25 項目のチェックリストの合計点は 22.64（SD=2.17）点、第 1 因子の得点は 10.35






























































































































因子分析の結果、高橋ら（2013）の示す第 1 因子の項目 1～20「実践的知識とスキル」





 状態に戻すための介入が因子として分かれたものと考えた。  
 
















とした確認的因子分析を実施した。また、第 1 因子「暴力を容認する態度」および、第 2
因子「暴力抑止に向けた適切な態度」と本尺度とが関連していると推察した。  
その結果、既存尺度の第 1 因子は、「暴力を容認する態度」が本研究結果の第 2 因子と
して示された。小学生、中学生、成人になった看護師においても、暴力を容認する態度は、
変わるものではないことが示唆された。  
また、一瀬（2010）の示す第 2 因子「暴力抑止に向けた適切な態度」に、従来は第 3 因
子「暴力被害への理解」に含まれていた 2 項目（項目 9：暴力を受けている人は、それを
知られたくないため、隠そうとする、項目 13：暴力を受けている人はそれを相談できない
ことがある）が含まれる結果が示された。対象者となった看護師は、項目 9 と 13 の内容
を暴力被害への理解というよりも、暴力を受けている人が暴力に対処するためにとる態度
と捉えたと考えた。そして、看護師は、暴力の影響を考慮する傾向があるため、本研究の



































③ 第 3 因子「患者の言動からの予測や判断」について 























































































































































や教育を担当する看護師 26 名を対象に質問紙調査を実施し、チェックリスト原案 57 項目
を作成した。そして、チェックリスト原案の信頼性・妥当性の検討を目的に、病院に勤務
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The Modified Over Aggession Scale（MOAS）も作成されている（Knoedler，
1989）。





































































































The Management of Aggression
and Violence Attitude Scale
（MAVAS）
精神科看護師を対象に、患者からの暴力の原因に対する認識を測定できる。
MAVASは、いくつかの国で翻訳されている（Hahn et al，2006；Stubbs et al，
2011，；Dickens，2013；Pulsford，2013；Soares et al，2013）。









The Impact of Patient






























































































性別 男性 6 85.7
女性 1 14.3
職種（重複回答） CVPPPインストラクター 4 57.1
看護師長・副師長 4 57.1








































































































   表6　患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト素案の適切性の検討結果 N=26
n % n %
1 患者が暴力を起こしやすい場面、時間帯、暴力発生後の情報を把握する 24 92.3 2 2.0
2 平常時の言動と興奮時の違いを察知する 26 100.0 0 0.0
3 事前にスタッフに応援を依頼し待機する 19 73.1 7 26.9
4 患者の部屋を個室に近い状況に調整する 21 80.8 5 19.2
5 患者の情報から暴力のリスクをスタッフ間で注意し合う 23 88.5 3 11.5
6 暴力対応に関する知識や技術、計画をスタッフで共有しておく 26 100.0 0 0.0
7 興奮状態の患者の言動を観察する 26 100.0 0 0.0
8 興奮が再燃する可能性があるため、数時間は患者の状態を経過観察する 26 100.0 0 0.0
9 患者の言動から暴力をふるうリスクを予測する 26 100.0 0 0.0
10 暴力による被害の程度を予測する 24 92.3 2 7.7
11 患者の態度を観察し、興奮や暴力がエスカレートすることを予測する 26 100.0 0 0.0
12 患者の状態と自分の精神的余裕から、1人で対応するか応援を待つかを判断する 19 73.1 7 26.9
13 患者の反応から即時介入か経過観察かの緊急性の判断をする 25 96.2 1 3.8
14 興奮状態の患者が複数いる場合、最も早急に介入が必要な患者を見極める 24 92.3 2 7.7
15 患者の反応から解決に向けた交渉の可否を判断する 24 92.3 2 7.7
16 暴力に及ぶ時、声かけでの介入はせず、制止の判断をする 12 46.2 14 53.8
17 暴力を制止しても興奮が収まらない時、投薬の判断をする 19 73.1 7 26.9
18 危害が及ばない安全なところに他の患者を避難させる 25 96.2 1 3.8
19 危険物所持の確認のために身体検査をする 17 65.4 9 34.6
20 患者の周囲にある凶器につながるものを除去する 26 100.0 0 0.0
21 腕2本程度の距離をとり、真正面ではない位置から接近する 21 80.8 5 19.2
22 スタッフの声かけによる患者の反応を確認してから接近する 25 96.2 1 3.8
23 部屋では出口側に位置し、退避できる距離と退路を確認して接近する 23 88.5 3 11.5
24 一人では患者に接近せず、複数のスタッフが応援に来た後に接近する 24 92.3 2 7.7
25 自分が攻撃対象と判断した時は患者から離れる 26 100.0 0 0.0
26 攻撃を避けながら一時退避する 25 96.2 1 3.8
27 患者に拘束された時、離脱する 22 84.6 4 15.6
28 まず部署内のスタッフに応援を要請する 26 100.0 0 0.0
29 病棟内で対応困難な暴力発生時、他部署からの応援を要請する 26 100.0 0 0.0
30 暴力発生に気づいた時、暴力対応を優先させて応援に駆けつける 23 88.5 3 11.5
31 各部署を守れる最小限の人員以外は、暴力発生場所に駆けつける 22 84.6 4 15.4
32 傷害のリスクがある時、他職種や管理者、警察を呼ぶ 26 100.0 0 0.0
33 訴えを聞く目的を想定して移動を提案し、同意確認後、自ら移動するのを待つ 24 92.3 2 7.7
34 興奮し暴力が続く時、患者の身体を押さえながら移動する 16 61.5 10 38.5
35 暴力に関係した人を引き離し、別々の場所に移動させる 25 96.2 1 3.8
36 患者やスタッフの状態を見極め、移動場所を選択する 26 100.0 0 0.0
37 暴力発生の事実確認をする 24 92.3 2 7.7
38 暴力に及んだ原因を把握する 26 100.0 0 0.0
39 暴力に及んだ背景から患者の要求を把握する 25 96.2 1 3.8
40 患者の気持ちを傾聴、共感して理解し、興奮が落ち着くようになだめる 25 96.2 1 3.8
41 患者の立場に立ち、暴力に及ぶ思いを理解する 24 92.3 2 7.7
42 患者に暴力をやめ、凶器となる物を置くように声をかけて制止する 25 96.2 1 3.8
43 暴力を受けている人を保護し、暴力をふるう患者を制止する 25 96.2 1 3.8
44 患者を制止した後、鎮静化するまで押さえる 18 69.2 8 30.8
45 暴力制止時、患者とスタッフが傷害を負わない安全な妥当な力を配慮する 24 92.3 2 7.7
46 患者に体を動かすように伝え、怒りを発散させる 12 46.2 14 53.8
47 患者が興奮や暴力を抑制できるように報酬を与える 5 19.2 21 81.8
48 対応が長期化する時、スタッフを交替する 24 92.3 2 7.7
49 スタッフ間で対応手順や役割を打ち合わせて確認し、共有知識をもとに連携する 26 100.0 0 0.0
50 患者の味方となり、裏切らず支援することを保証する 21 80.8 5 19.2
51 患者の立場に立ち、状況や原因の解決に向けて支援する 26 100.0 0 0.0
52
患者と病院側の相互の意見を伝えて理解し合い、納得できる解決の方向性を検討
する 26 100.0 0 0.0
53 スタッフの行動の意図を患者に伝える 26 100.0 0 0.0
54 事実を説明して誤解を解き、患者の理解を確認する 25 96.2 1 3.8
55 患者の訴えに対する実現可能な限界ラインを提示する 22 84.6 4 15.4
56 患者の立場に立って意見を引き出し、実現可能な範囲のかけひきをする 19 73.1 7 26.9





58 攻撃対象や原因から意識をそらす話をする 20 76.9 6 23.1
59 暴力の被害を受けた相手の苦痛や気持ちを患者に伝え、理解させる 19 73.1 6 26.9
60 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益を伝える 22 84.6 4 15.4
61 患者の状態を医師と評価し、投薬や処遇の指示を受ける 25 96.2 1 3.8
62 今後とる行動の方向性を具体的に複数提案し、患者自身に意思決定させる 22 84.6 3 15.4
63 患者の興奮が鎮静した後、自身がとった行動の問題を明確化して謝罪を促す 14 53.8 12 46.2
64 暴力への介入効果を経過観察し、平常時に近い回復状態かを評価する 26 100.0 0 0.0
65 患者が嫌と思う言葉や上から目線で話さず、話を聞く姿勢をとる 26 100.0 0 0.0
66 普段から落ち着いた雰囲気で接し、患者との関係を構築する 26 100.0 0 0.0
67 暴力対応に関する知識を持っているという自信を持つ 24 92.3 2 7.7
68 患者の言動に対して感情的に反応せず冷静な態度を保つ 25 96.2 1 3.8
69 患者の訴えを親身になって聞く雰囲気で臨む 26 100.0 0 0.0
70 一方的な追及や否定をせず、同調し理解したことを意識して伝える 25 96.2 1 3.8































































































性別 女性 644 100.0




職位 スタッフ 644 100.0
勤務形態 常勤 644 100.0








精神科勤務経験 あり 8 1.2
なし 636 98.8
暴力対応救援経験 あり 213 33.1
なし 431 66.9
患者からの暴力研修受講経験 あり 99 15.4
なし 545 84.6








n % n % n % M-SD M+SD
1 暴力履歴のある患者は、事前に暴力を起こしやすい場面、暴力発生後の情報を把握する 605 93.9 6 0.9 33 5.1 0.820 1.110 0.176
2 596 92.5 21 3.3 27 4.2 0.746 1.147 0.226
3 平常時の言動と興奮時の違いを察知する 631 98.0 4 0.6 9 1.4 0.889 1.085 0.180
4 634 97.1 1 0.2 9 1.4 0.921 1.062 0.107
5 635 98.6 2 0.3 7 1.1 0.916 1.067 0.160
6 513 79.7 34 5.3 97 15.1 0.600 1.144 0.098
7 524 81.4 28 4.3 92 14.3 0.628 1.142 0.206
8 621 96.4 7 1.1 16 2.5 0.848 1.105 0.153
9 613 95.2 23 3.6 8 1.2 0.765 1.151 0.200
10 患者の言動から暴力をふるうリスクを予測する 615 95.5 4 0.6 25 3.9 0.851 1.098 0.204
11 暴力による被害の程度を予測する 579 89.9 9 1.4 56 8.7 0.762 1.123 0.312
12 621 96.4 8 1.2 15 2.3 0.843 1.109 0.201
13 596 92.5 9 1.4 39 6.1 0.791 1.121 0.251
14 563 87.4 11 1.7 70 10.9 0.731 1.127 0.266
15 患者の反応から解決に向けた交渉の可否を判断する 541 84.0 20 3.1 83 12.9 0.672 1.137 0.323
16 340 52.8 127 19.7 177 27.5 0.273 1.058 0.279
17 患者の周囲にある凶器につながるものを除去する 633 98.3 5 0.8 6 0.9 0.888 1.087 0.086
18 スタッフの声かけによる患者の反応を確認せずに接近する　※ 606 94.1 31 4.8 7 1.1 0.727 1.166 0.257
19 539 83.7 18 2.8 87 13.5 0.675 1.134 0.219
20 複数のスタッフが応援に来る前に一人で接近する　※ 577 89.6 19 3.0 48 7.5 0.724 1.142 0.361
21 自分が攻撃対象となった時は、患者から離れない　※ 492 76.4 26 4.0 126 19.6 0.597 1.127 0.316
22 患者につかまれた時は、はずさずにつかまれたままにする　※ 353 54.8 51 7.9 240 37.3 0.415 1.054 0.274
23 暴力発生時、部署内のスタッフに応援を要請する 623 95.4 6 0.9 15 2.3 0.858 1.100 0.179
24 54 8.3 337 52.3 253 39.4 -0.042 0.602 0.168
25 暴力発生に気づいた時、暴力対応のために救援に向かう 494 76.7 16 2.5 134 20.8 0.625 1.117 0.212
26 傷害のリスクがある時、他職種や管理者、警察を呼ぶ 575 89.3 17 2.6 52 8.1 0.728 1.139 0.166
27 572 88.8 7 1.1 65 10.1 0.759 1.119 0.145
28 訴えを聞く目的で移動を提案し、強制的に移動させる　※ 206 32.0 183 28.4 255 39.6 0.129 0.906 0.296
29 暴力に関係した患者とスタッフは、同じ場所に移動させる　※ 462 71.7 47 7.3 135 21.0 0.516 1.129 0.405
30 患者やスタッフの状態を見極め、移動場所を選択する 615 95.5 9 1.4 20 3.1 0.826 1.115 0.215
31 患者本人にのみ暴力発生の事実確認をする　※ 559 85.6 46 7.1 39 6.1 0.622 1.175 0.376
32 暴力に及んだ原因は把握する必要はない　※ 616 95.7 20 3.1 8 1.2 0.782 1.144 0.285
33 暴力に及んだ背景から患者の要求を把握する 571 87.4 28 4.6 45 7.0 0.687 1.156 0.360
34 614 95.3 4 0.6 26 4.0 0.849 1.099 0.228
35 患者の立場に立ち、暴力に及ぶ思いを理解する 537 83.4 21 3.3 86 13.4 0.664 1.138 0.303
36 66 10.2 393 61.0 185 28.7 -0.091 0.584 0.012
37 461 71.6 44 6.8 139 21.6 0.521 1.126 0.186
38 533 82.8 59 9.2 52 8.1 0.561 1.175 0.366
39 抑制による合併症の有無を確認する 617 95.8 9 1.4 18 2.8 0.830 1.114 0.159
40 573 89.0 21 3.3 50 7.8 0.712 1.145 0.368
41 638 99.0 3 0.5 3 0.5 0.917 1.069 0.137
42 患者の立場に立ち、状況や原因の解決に向けて支援する 615 95.5 6 0.9 23 3.6 0.840 1.105 0.277
43 613 95.2 6 0.9 25 3.9 0.836 1.106 0.277
44 スタッフの行動の意図は患者に伝えない　※ 430 66.8 52 8.1 162 25.2 0.475 1.112 0.409
45 事実を説明して誤解を解き、患者の理解を確認する 586 91.0 10 1.6 48 7.4 0.770 1.124 0.243
46 患者の訴えに対する病院側の実現可能な範囲を提示する 557 96.5 13 2.0 74 11.5 0.715 1.130 0.303
47 138 21.4 228 35.4 278 43.2 0.059 0.801 0.120
48 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益は伝えない　※ 463 71.9 51 7.9 130 20.2 0.508 1.132 0.403
49 患者の状態を医師と評価し、投薬や処遇の指示を受ける 609 94.6 1 0.2 34 5.3 0.854 1.090 0.203
50 5.3 78.1 42 6.5 99 15.4 0.569 1.147 0.418
51 597 92.7 10 1.6 37 5.7 0.788 1.123 0.276
52 620 96.3 11 1.7 13 2.0 0.826 1.119 0.162
53 633 98.3 4 0.6 7 1.1 0.895 1.082 0.186
54 46 7.1 358 55.6 240 37.3 -0.056 0.571 -0.015
55 患者の言動に合わせて同じような言動をとる　※ 377 58.5 93 14.4 174 27.0 0.354 1.087 0.283
56 患者の訴えを親身になって聞く雰囲気で臨む 584 90.7 15 2.3 45 7.0 0.748 1.135 0.288





































表11　患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリストの探索的因子分析による質問項目の洗練過程 N=644  
構成要素 ① ② ③ 項目
暴力履歴の把握 ● 1
● 2











































限界ラインの設定 ● 46 患者の訴えに対する病院側の実現可能な範囲を提示する
交渉の一時中止と再設定 ● 47
暴力による影響を伝える 48 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益は伝えない　※
























































q_20 複数のスタッフが応援に来る前に一人で接近する　※ 0.589 -0.012 -0.073
q_40 患者が拒否、エスカレートした場合でも、スタッフを交替せずに対応し続ける　※ 0.587 -0.052 0.049
q_31 患者本人にのみ暴力発生の事実確認をする　※ 0.537 0.001 0.011
q_29 暴力に関係した患者とスタッフは、同じ場所に移動させる　※ 0.518 0.017 0.001
q_32 暴力に及んだ原因は把握する必要はない　※ 0.466 0.182 -0.033
q_38 暴力を制止する時、患者とスタッフの障害のリスクを考慮しない抑え方で制止する　※ 0.452 0.069 -0.018
q_18 スタッフの声かけによる患者の反応を確認せずに接近する　※ 0.439 0.073 -0.068
q_50 患者の要求や暴力に及んだ原因に対する解決策を指示し、患者に意思決定はさせない　※ 0.422 0.051 0.112
q_48 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益は伝えない　※ 0.395 -0.033 0.141
q_21 自分が攻撃対象となった時は、患者から離れない　※ 0.376 -0.082 -0.020
q_55 患者の言動に合わせて同じような言動をとる　※ 0.375 -0.069 -0.063
q_22 患者につかまれた時は、はずさずにつかまれたままにする　※ 0.338 -0.191 0.023
q_56 患者の訴えを親身になって聞く雰囲気で臨む -0.034 0.620 -0.082
q_35 患者の立場に立ち、暴力に及ぶ思いを理解する -0.105 0.578 0.004
q_34 患者の気持ちを傾聴、共感して理解し、興奮が落ち着くように努める 0.102 0.558 -0.094
q_57 一方的な追及や否定をせず、同調し理解したことを意識して伝える 0.011 0.497 -0.053
q_33 暴力に及んだ背景から患者の要求を把握する 0.015 0.493 0.146
q_43 患者と病院側の相互の意見を伝えて理解し合い、納得できる解決の方向性を検討する 0.063 0.387 0.080
q_45 事実を説明して誤解を解き、患者の理解を確認する -0.092 0.343 0.094
q_11 暴力による被害の程度を予測する 0.007 -0.004 0.579
q_15 患者の反応から解決に向けた交渉の可否を判断する -0.002 0.088 0.574
q_12 患者の態度を観察し、興奮や暴力がエスカレートすることを予測する 0.054 -0.098 0.470
q_13 患者の反応から即時介入か経過観察かの緊急性の判断をする -0.048 -0.007 0.456
q_14 興奮状態の患者が複数いる場合、最も早急に介入が必要な患者を見極める -0.098 0.088 0.422
q_10 患者の言動から暴力をふるうリスクを予測する 0.074 -0.048 0.418
各因子項目 0.731 0.709 0.628
全項目
適切な対応 1.000
因子間相関 患者理解 0.122 1.000










20 40 31 29 32 38 18 50 48 21 55 22 56 35 34 57 33 43 45 11 15 12 13 14 10
20 複数のスタッフが応援に来る前に一人で接近する　※ 1.000
40 患者が拒否、エスカレートした場合でも、スタッフを交替せずに対応し続ける　※ .253** 1.000
31 患者本人にのみ暴力発生の事実確認をする　※ .246** .244** 1.000
29 暴力に関係した患者とスタッフは、同じ場所に移動させる　※ .303** .351** .254** 1.000
32 暴力に及んだ原因は把握する必要はない　※ .265** .153** .350** .214** 1.000
38 暴力を制止する時、患者とスタッフの障害のリスクを考慮しない抑え方で制止する　※ .145** .260** .251** .155** .237** 1.000
18 スタッフの声かけによる患者の反応を確認せずに接近する　※ .296** .148** .215** .174** .303** .169** 1.000
50 患者の要求や暴力に及んだ原因に対する解決策を指示し、患者に意思決定はさせない　※ .183** .242** .228** .172** .171** .306** .182** 1.000
48 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益は伝えない　※ .146** .269** .191** .154** .146** .232** .094* .289** 1.000
21 自分が攻撃対象となった時は、患者から離れない　※ .249** .254** .127** .234** .081* .145** .118** .095* .094* 1.000
55 患者の言動に合わせて同じような言動をとる　※ .176** .213** .150** .209** .106** .170** .125** .166** .170** .132** 1.000
22 患者につかまれた時は、はずさずにつかまれたままにする　※ .199** .149** 0.054 .132** .106** .083* 0.050 0.041 .161** .285** .080* 1.000
56 患者の訴えを親身になって聞く雰囲気で臨む -0.019 0.072 0.055 .095* .170** .150** .102** .160** .099* 0.010 -0.018 -0.022 1.000
35 患者の立場に立ち、暴力に及ぶ思いを理解する .080* 0.028 0.017 0.061 .113** 0.062 0.067 .088* 0.064 0.029 -0.069 -0.042 .238** 1.000
34 患者の気持ちを傾聴、共感して理解し、興奮が落ち着くように努める .121** .110** .095* .117** .175** .112** 0.073 .094* .090* 0.039 0.025 -0.056 .289** .320** 1.000
57 一方的な追及や否定をせず、同調し理解したことを意識して伝える 0.040 .116** 0.038 0.069 .097* .098* .107** .198** .086* 0.017 -0.005 0.008 .422** .219** .170** 1.000
33 暴力に及んだ背景から患者の要求を把握する 0.054 0.067 .116** .112** .139** .108** 0.059 .212** .133** 0.033 0.040 -0.009 .305** .380** .271** .245** 1.000
43 患者と病院側の相互の意見を伝えて理解し合い、納得できる解決の方向性を検討する .113** .108** 0.064 0.037 .097* .155** 0.037 .123** .109** 0.030 0.068 -0.023 .200** .272** .192** .109** .266** 1.000
45 事実を説明して誤解を解き、患者の理解を確認する 0.049 0.010 -0.027 0.009 0.016 0.069 0.015 0.069 .085* 0.013 0.020 0.003 .179** .194** .163** .147** .242** .331** 1.000
11 暴力による被害の程度を予測する 0.001 0.072 0.049 0.064 0.065 0.038 0.040 0.067 0.033 0.024 -0.020 0.017 0.058 0.007 0.024 .144** .131** 0.020 0.011 1.000
15 患者の反応から解決に向けた交渉の可否を判断する .104** 0.065 0.032 0.061 0.054 0.010 0.026 .132** .078* -0.013 0.034 -0.004 .091* .173** .120** 0.039 .233** 0.072 .097* .300** 1.000
12 患者の態度を観察し、興奮や暴力がエスカレートすることを予測する -0.006 0.041 0.072 -0.001 .083* 0.041 0.061 0.026 .093* -0.013 -0.023 -0.035 0.025 0.048 .115** -0.001 .136** -0.043 0.057 .279** .354** 1.000
13 患者の反応から即時介入か経過観察かの緊急性の判断をする 0.002 0.014 0.025 0.032 -0.002 0.002 0.003 0.014 .095* 0.038 -0.004 0.032 0.014 .108** .079* 0.015 .159** .127** .139** .219** .241** .202** 1.000
14 興奮状態の患者が複数いる場合、最も早急に介入が必要な患者を見極める -0.010 0.001 0.016 0.017 0.009 -0.004 -0.057 .096* .081* 0.019 -0.047 0.017 0.058 .159** 0.030 0.052 .168** .236** .169** .123** .229** 0.058 .246** 1.000
10 患者の言動から暴力をふるうリスクを予測する -0.037 0.025 .096* 0.067 .103** 0.055 0.037 .138** .086* 0.016 -0.038 0.014 .123** .141** .084* .122** .244** .225** .155** .221** .301** .153** .322** .347** 1.000
Note． Spearmanの順位相関分析，*p <.05. **p <.01.***p <.001.
表14　ディエスカレーション介入の達成度に関する主観的評価尺度の確認的因子分析の結果 N=644
興奮の亢進予防 興奮状態への介入 興奮介入の理解度
15 患者との距離を考えながら対応できる 0.848 0.029 -0.040
16 患者との立ち位置を考えた対応ができる 0.835 0.108 0.061
20 患者を追い詰めないように対応できる 0.829 -0.083 0.045
19 安全な場所での対応ができる 0.813 -0.152 0.076
18 理解できない言葉を使わないで対応できる 0.745 -0.008 -0.015
14 表情や態度を患者に伝えることができる 0.665 0.092 0.061
17 不安・興奮のサインの観察ができる 0.612 0.042 0.121
10 守れない約束はしないで対応できる 0.548 0.154 -0.185
12 患者の不安・興奮を増大させない対応ができる 0.487 0.253 0.097
11 話を適切に聞いて適切に返答することができる 0.463 0.311 -0.012
8 考える時間と余裕を与えて急がさずに対応できる 0.460 0.267 -0.106
6 低い声で静かに話すことができる 0.435 0.238 -0.086
9 エスカレートする様子が理解できる 0.397 0.274 -0.033
7 意見を表現できるように助けることができる 0.384 0.363 -0.025
13 興奮の段階に応じた対応ができる 0.308 0.273 0.291
2 患者の不安や興奮に対応できる 0.000 0.842 -0.055
1 攻撃的な患者に落ち着いて対応できる -0.014 0.774 -0.057
3 興奮に対し、効果的な技術を用いることができる -0.124 0.658 0.229
4 リスクアセスメントをしながら対応できる 0.009 0.647 0.127
5 はっきりと曖昧でなく話すことができる 0.081 0.622 0.005
22 不安・興奮に対応できる知識とスキルを理解している -0.091 0.034 0.971
21 他のスタッフに、不安・興奮の対応の方法を教えることができる 0.048 -0.029 0.787
固有値 10.337 1.535 1.134
各因子項目 0.931 0.851 0.847
全項目
興奮の亢進予防 1.000
因子間相関 興奮状態への介入 0.703 1.000

























26 私には、嫌なことがあってもホッとできる場所がある 0.599 -0.024 -0.099
27 私は、暴力を受けたら、信頼できる人に相談する 0.587 -0.025 -0.064
20 私は、無視されている人をみると、何かしてあげたくなる 0.569 -0.015 -0.008
21 暴力をなくしていくためには、自分の気持ちに気づくことが大切だ 0.567 -0.032 -0.001
8 私は、意見が対立した時、話し合いで解決できる 0.552 0.049 -0.038
18 0.517 0.037 -0.089
15 私は、相手に自分の気持ちを伝えるとき、相手がそれをどんなふうに感じるかを考える 0.502 0.130 0.062
5 0.478 -0.081 0.009
10 私は怒りの気持ちを落ち着いて相手に伝えることができる 0.452 0.029 0.084
6 私は、腹が立ったとき、冷静に自分の気持ちに気づくことができる 0.440 0.127 -0.039
3 私は自分の気持ちの変化に気づくことができる方だ 0.436 -0.075 0.149
13 暴力を受けている人はそれを相談できないことがある 0.431 -0.005 0.204
23 私は、人がケンカをしていたら止めに入る 0.422 -0.107 0.024
9 暴力を受けている人は、それを知られたくないため、隠そうとする 0.414 -0.052 0.123
12 私は、自分と考え方が違う人とでも上手につきあうことができる 0.388 0.038 -0.122
24 怒りの気持ちを暴力で発散したら気持ちがスッキリする　※ 0.019 0.730 0.048
25 -0.007 0.668 0.017
7 問題を解決するのに、時には暴力を使ってもよい　※ 0.147 0.573 0.012
22 人の痛みを知るためには、暴力が必要だ　※ 0.146 0.553 0.029
11 私は殴られたら殴り返す　※ -0.053 0.542 -0.033
4 -0.116 0.441 0.040
1 正しさを主張するためには、暴力を使わざるを得ないときがある　※ 0.103 0.440 0.037
14 人が自分の言うことを何でも聞き、思い通りになったら、良い気分になる　※ -0.249 0.385 -0.058
17 もし、世の中を自分の思い通りに変えることができたら楽しい　※ -0.146 0.323 -0.124
16 -0.006 -0.043 0.826
2 -0.006 0.021 0.798
19 暴力を受けても、死にたくなるほど辛くなることはない　※ -0.189 0.176 0.261
固有値 4.902 2.759 1.939
各因子項目 0.816 0.729 0.606
全項目
適切態度 1.000
因子間相関 容認態度 0.248 1.000

















患者からの暴力に対する看護師の対応知識チェックリスト（25） 0-25 22.64 2.17
適切な対応に関する知識（12） 0-12 10.35 1.67
患者理解の方法（7） 0-7 6.61 0.76
患者の言動からの予測や判断（6） 0-6 5.68 0.63
ディエスカレーション介入の達成度に関する主観的評価尺度（22） 22-88 56.61 9.36
興奮の亢進予防（15） 15-60 11.92 2.52
興奮状態への介入（5） 5-20 40.50 6.54
興奮への介入に関する理解度（2） 2-8 4.19 1.32
暴力対処に関する質問（9） 9-45 22.87 5.96
対応可能性（1） 1-5 2.92 0.83
攻撃対処可能性（1） 1-5 2.67 0.80
身体介入可能性（1） 1-5 2.54 0.82
対応への自信（1） 1-5 2.46 0.79
心理介入可能性（1） 1-5 2.45 0.79
攻撃安心感（1） 1-5 2.46 0.80
攻撃対処技術（1） 1-5 2.34 0.79
攻撃ニード対応（1） 1-5 2.41 0.78
攻撃防御可能性（1） 1-5 2.62 0.84
改訂版暴力意識尺度（27） 27-162 76.89 10.67
暴力対処への適切な態度（15） 15-90 44.45 7.85
暴力を容認する態度（9） 9-54 20.57 5.24











































予測や判断 .090* .280** 1.000
尺度合計点 .824** .503** .446** 1.000
興奮の亢進予防 0.021 .100* .128** .096* 1.000
興奮状態への介入 -0.029 0.035 .125** 0.025 .703** 1.000
興奮介入の理解度 -.120** -0.014 .112** -0.069 .559** .545** 1.000
尺度合計点 -0.009 0.076 .139** 0.065 .960** .840** .682** 1.000
対応可能性 -0.031 -0.023 0.068 -0.011 .577** .640** .461** .636** 1.000
攻撃対処可能性 -.081* -0.022 0.076 -0.051 .583** .631** .508** .643** .723** 1.000
身体介入可能性 -.123** -0.013 0.055 -.083* .469** .522** .482** .533** .584** .718** 1.000
対応への自信 -.149** -0.038 .078* -.109** .512** .583** .517** .585** .628** .729** .760** 1.000
心理介入可能性 -.119** -0.013 .105** -0.062 .516** .570** .499** .584** .569** .654** .625** .756** 1.000
攻撃安心感 -.127** 0.025 .137** -0.037 .378** .388** .384** .415** .450** .527** .561** .572** .523** 1.000
攻撃対処技術 -.118** -0.002 .114** -0.053 .477** .534** .539** .551** .537** .645** .682** .739** .711** .672** 1.000
攻撃ニード対応 -.122** 0.011 .095* -0.061 .513** .521** .497** .563** .540** .620** .656** .684** .703** .645** .809** 1.000
攻撃防御可能性 -0.058 0.014 .092* -0.005 .465** .480** .385** .505** .490** .585** .668** .616** .551** .583** .679** .680** 1.000
暴力対処合計点 -.130** -0.009 .109** -0.068 .593** .649** .578** .667** .747** .831** .846** .866** .806** .738** .869** .841** .782** 1.000
適切態度 -.236** -.160** -0.061 -.252** -.339** -.219** -0.056 -.300** -.174** -.135** -0.075 -0.053 -.103** -.082* -0.020 -.102** -.133** -.114** 1.000
容認態度 -.200** -0.054 0.039 -.167** -.088* -0.028 0.002 -.078* -0.011 0.018 .091* .085* 0.049 0.038 0.046 0.037 .087* 0.060 .248** 1.000
影響理解 0.074 0.008 0.000 0.064 0.050 .150** -0.003 0.067 .148** .132** .105** .090* .101* .103** .079* 0.065 .149** .130** -0.071 -0.027 1.000
尺度合計点 -.236** -.130** -0.015 -.234** -.276** -.133** -0.037 -.237** -.085* -0.061 0.018 0.027 -0.019 -0.014 0.029 -0.036 -0.003 -0.017 .805** .648** .233** 1.000




















































  「看護師が受ける患者からの暴力への対応の構成要素の検討」を目的としています。 
【本研究における用語の定義】 
＊患者からの暴力＊ 


















1) 対象  
包括的暴力防止プログラム(CVPPP)インストラクター、看護師長 
2) 実施方法 
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資料 1 Ⅰ．同意撤回書 
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所属・職名            
 

























































 1）男性  2）女性 
  
2．職種 
  1）CVPPPインストラクター  2）暴力に対応する専門職員（事務職員） 
  
  3）暴力に対応する専門職員（警察 OB） 4）看護師長 
  
3．年代 
  1）20代  2）30代  3）40代  4）50代以上 
  
4．病院勤務年数 
   （       ）年 


















資料 2 Ⅱ．調査協力依頼ポスター 
 
 































【研究責任者】筑波大学医学医療系  教授   森千鶴 
【研究分担者】筑波大学医学医療系 准教授  岡田佳詠 
筑波大学医学医療系 准教授  三木明子 
【連携研究者】筑波大学大学院人間総合科学研究科看護科学専攻博士後期課程 
         筑波メディカルセンター病院 救急診療外来  黒田梨絵 

































1 患者が暴力を起こしやすい場面、時間帯、暴力発生後の情報を把握する 0 1 2 3
2 平常時の言動と興奮時の違いを察知する 0 1 2 3
3 事前にスタッフに応援を依頼し待機する 0 1 2 3
4 患者の部屋を個室に近い状況に調整する 0 1 2 3
5 患者の情報から暴力のリスクをスタッフ間で注意し合う 0 1 2 3
6 暴力対応に関する知識や技術、計画をスタッフで共有しておく 0 1 2 3
7 興奮状態の患者の言動を観察する 0 1 2 3
8 興奮が再燃する可能性があるため、数時間は患者の状態を経過観察する 0 1 2 3
9 患者の言動から暴力をふるうリスクを予測する 0 1 2 3
10 暴力による被害の程度を予測する 0 1 2 3
11 患者の態度を観察し、興奮や暴力がエスカレートすることを予測する 0 1 2 3
12 患者の状態と自分の精神的余裕から、1人で対応するか応援を待つかの判断する 0 1 2 3
13 患者の反応から即時介入か経過観察かの緊急性の判断をする 0 1 2 3
14 興奮状態の患者が複数いる場合、最も早急に介入が必要な者を見極める 0 1 2 3
15 患者の反応から解決に向けた交渉の可否を判断する 0 1 2 3
16 暴力に及ぶ時、声かけでの介入はせず、制止の判断をする 0 1 2 3
17 暴力を制止しても興奮が収まらない時、投薬の判断をする 0 1 2 3
18 危害が及ばない安全なところに他の患者を避難させる 0 1 2 3
19 危険物所持の確認のために身体検査をする 0 1 2 3
20 患者の周囲にある凶器につながるものを除去する 0 1 2 3
21 腕2本程度の距離をとり、真正面ではない位置から接近する 0 1 2 3
22 スタッフの声かけによる患者の反応を確認してから接近する 0 1 2 3
23 部屋では出口側に位置し、退避できる距離と退路を確認して接近する 0 1 2 3
24 一人では患者に接近せず、複数のスタッフが応援に来た後に接近する 0 1 2 3
25 自分が攻撃対象と判断した時は患者から離れる 0 1 2 3
26 攻撃を避けながら一時退避する 0 1 2 3
27 患者に拘束された時、離脱する 0 1 2 3
28 まず部署内のスタッフに応援を要請する 0 1 2 3
29 病棟内で対応困難な暴力発生時、他部署からの応援を要請する 0 1 2 3
















31 各部署を守れる最小限の人員以外は、暴力発生場所に駆けつける 0 1 2 3
32 傷害のリスクがある時、他職種や管理者、警察を呼ぶ 0 1 2 3
33 訴えを聞く目的を想定して移動を提案し、同意確認後、自ら移動するのを待つ 0 1 2 3
34 興奮し暴力が続く時、患者の身体を押さえながら移動する 0 1 2 3
35 暴力に関係した人を引き離し、別々の場所に移動させる 0 1 2 3
36 患者やスタッフの状態を見極め、移動場所を選択する 0 1 2 3
37 暴力発生の事実確認をする 0 1 2 3
38 暴力に及んだ原因を把握する 0 1 2 3
39 暴力に及んだ背景から患者の要求を把握する 0 1 2 3
40 患者の気持ちを傾聴、共感して理解し、興奮が落ち着くようになだめる 0 1 2 3
41 患者の立場に立ち、暴力に及ぶ思いを理解する 0 1 2 3
42 患者に暴力をやめ、凶器となる物を置くように声をかけて制止する 0 1 2 3
43 暴力を受けている人を保護し、暴力をふるう患者を制止する 0 1 2 3
44 患者を制止した後、鎮静化するまで押さえる 0 1 2 3
45 暴力制止時、患者とスタッフが傷害を負わない安全な妥当な力を配慮する 0 1 2 3
46 患者に体を動かすように伝え、怒りを発散させる 0 1 2 3
47 患者が興奮や暴力を抑制できるように報酬を与える 0 1 2 3
48 対応が長期化する時、スタッフを交替する 0 1 2 3
49 スタッフ間で対応手順や役割を打ち合わせて確認し、共有知識をもとに連携する 0 1 2 3
50 患者の味方となり、裏切らず支援することを保証する 0 1 2 3
51 患者の立場に立ち、状況や原因の解決に向けて支援する 0 1 2 3
52
患者と病院側の相互の意見を伝えて理解し合い、納得できる解決の方向性を検討す
る 0 1 2 3
53 スタッフの行動の意図を患者に伝える 0 1 2 3
54 事実を説明して誤解を解き、患者の理解を確認する 0 1 2 3
55 患者の訴えに対する実現可能な限界ラインを提示する 0 1 2 3
56 患者の立場に立って意見を引き出し、実現可能な範囲のかけひきをする 0 1 2 3
57 話が平行線で進展しない時は交渉を中止し、交渉日時の再設定を行う 0 1 2 3
58 攻撃対象や原因から意識をそらす話をする 0 1 2 3
59 暴力の被害を受けた相手の苦痛や気持ちを患者に伝え、理解させる 0 1 2 3
60 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益を伝える 0 1 2 3













62 今後とる行動の方向性を具体的に複数提案し、患者自身に意思決定させる 0 1 2 3
63 患者の興奮が鎮静した後、自身がとった行動の問題を明確化して謝罪を促す 0 1 2 3
64 暴力への介入効果を経過観察し、平常時に近い回復状態かを評価する 0 1 2 3
65 患者が嫌と思う言葉や上から目線で話さず、話を聞く姿勢をとる 0 1 2 3
66 普段から落ち着いた雰囲気で接し、患者との関係を構築する 0 1 2 3
67 暴力対応に関する知識を持っているという自信を持つ 0 1 2 3
68 患者の言動に対して感情的に反応せず冷静な態度を保つ 0 1 2 3
69 患者の訴えを親身になって聞く雰囲気で臨む 0 1 2 3











Q1 臨床経験年数　　　　　　(　　　　   　　　) 年
Q2






































【研究責任者】筑波大学医学医療系  教授   森千鶴 
【研究分担者】筑波大学医学医療系 准教授  岡田佳詠 
筑波大学医学医療系 准教授  三木明子 
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2 暴力に関連する疾患や内服に関する情報は考慮する必要はない 1 2




7 暴力履歴のある患者に対し、事前に抑制承諾の説明をし同意を得る 1 2
8 興奮状態の患者の言動を観察する 1 2
9 1 2
10 患者の言動から暴力をふるうリスクを予測する 1 2




15 患者の反応から解決に向けた交渉の可否を判断する 1 2
16 1 2
17 患者の周囲にある凶器につながるものを除去する 1 2
18 スタッフの声かけによる患者の反応を確認せずに接近する 1 2
19 1 2
20 複数のスタッフが応援に来る前に一人で接近する 1 2
21 自分が攻撃対象となった時は、患者から離れない 1 2
22 患者につかまれた時は、はずさずにつかまれたままにする 1 2
23 暴力発生時、部署内のスタッフに応援を要請する 1 2
24 部署内で暴力が発生した時は、必ず他部署からの応援を要請する 1 2
25 暴力発生に気づいた時、暴力対応のために救援に向かう 1 2
26 傷害のリスクがある時、他職種や管理者、警察を呼ぶ 1 2
27 1 2
28 訴えを聞く目的で移動を提案し、強制的に移動させる 1 2
29 暴力に関係した患者とスタッフは、同じ場所に移動させる 1 2
30 患者やスタッフの状態を見極め、移動場所を選択する 1 2
31 患者本人にのみ暴力発生の事実確認をする 1 2
32 暴力に及んだ原因は把握する必要はない 1 2
33 暴力に及んだ背景から患者の要求を把握する 1 2
34 1 2


















































39 抑制による合併症の有無を確認する 1 2
40 1 2
41 1 2
42 患者の立場に立ち、状況や原因の解決に向けて支援する 1 2
43 1 2
44 スタッフの行動の意図は患者に伝えない 1 2
45 事実を説明して誤解を解き、患者の理解を確認する 1 2
46 患者の訴えに対する病院側の実現可能な範囲を提示する 1 2
47 話が平行線で進展しない時でも時間をかけて粘り強く交渉する 1 2
48 暴力に及ぶことによって患者が被る不利益は伝えない 1 2
49 患者の状態を医師と評価し、投薬や処遇の指示を受ける 1 2
50 1 2
51 1 2
52 患者が嫌と思う言葉や上から目線で話さず、話を聞く姿勢をとる 1 2
53 普段から落ち着いた雰囲気で接し、患者との関係を構築する 1 2
54 暴力対応に関する知識を持っている自信がある 1 2
55 患者の言動に合わせて同じような言動をとる 1 2
56 患者の訴えを親身になって聞く雰囲気で臨む 1 2




































職位　　　　　　　　　1)　師長　 　　 2)　主任　　　　　3)　スタッフ　　　 4)　その他（　　　　　　　　　　　　　）　




















1 攻撃的な患者に落ち着いて対応できる 0 1 2 3
2 患者の不安や興奮に対応できる 0 1 2 3
3 興奮に対し、効果的な技術を用いることができる 0 1 2 3
4 リスクアセスメントをしながら対応できる 0 1 2 3
5 はっきりと曖昧でなく話すことができる 0 1 2 3
6 低い声で静かに話すことができる 0 1 2 3
7 意見を表現できるように助けることができる 0 1 2 3
8 考える時間と余裕を与えて急がさずに対応できる 0 1 2 3
9 エスカレートする様子が理解できる 0 1 2 3
10 守れない約束はしないで対応できる 0 1 2 3
11 話を適切に聞いて適切に返答することができる 0 1 2 3
12 患者の不安・興奮を増大させない対応ができる 0 1 2 3
13 興奮の段階に応じた対応ができる 0 1 2 3
14 表情や態度を患者に伝えることができる 0 1 2 3
15 患者との距離を考えながら対応できる 0 1 2 3
16 患者との立ち位置を考えた対応ができる 0 1 2 3
17 不安・興奮のサインの観察ができる 0 1 2 3
18 理解できない言葉を使わないで対応できる 0 1 2 3
19 安全な場所での対応ができる 0 1 2 3
20 患者を追い詰めないように対応できる 0 1 2 3
21 0 1 2 3
22 不安・興奮に対応できる知識とスキルを理解している 0 1 2 3
Ⅳ 以下の質問について、当てはまるところに○をしてください。
1 攻撃的な患者さんにどのくらい落ち着いて対応できますか？ 1 2 3 4 5
2 患者さんへの攻撃性への対処能力はどの程度だと思いますか？ 1 2 3 4 5
3 患者さんの攻撃に対してどのくらい身体的介入ができますか？ 1 2 3 4 5
4 患者さんの攻撃に対してどのくらい対応することに自信がありますか？ 1 2 3 4 5
5 患者さんの攻撃に対してどのくらい心理学的介入ができますか？ 1 2 3 4 5
6 攻撃的な患者さんを前にしてどのくらい安全だと感じていますか？ 1 2 3 4 5
7 患者さんへの攻撃に対してどのくらい効果的な技術を持っていますか？ 1 2 3 4 5
8
患者さんの攻撃性に対してどのくらいニードを満たすことができると思
いますか？ 1 2 3 4 5








































1 正しさを主張するためには、暴力を使わざるを得ないときがある 1 2 3 4 5 6
2
暴力を受けたことを思い出すと、ドキドキしたり寝られなくなったりす
ることがある 1 2 3 4 5 6
3 私は自分の気持ちの変化に気づくことができる方だ 1 2 3 4 5 6
4
暴力を振るいたくなる衝動は、人間の本能としてもともと
備わっているものだ 1 2 3 4 5 6
5
私は身近な人が暴力を受けているときそれを止めるために自分にも
できることがある 1 2 3 4 5 6
6 私は、腹が立ったとき、冷静に自分の気持ちに気づくことができる 1 2 3 4 5 6
7 問題を解決するのに、時には暴力を使ってもよい 1 2 3 4 5 6
8 私は、意見が対立した時、話し合いで解決できる 1 2 3 4 5 6
9 暴力を受けている人は、それを知られたくないため、隠そうとする 1 2 3 4 5 6
10 私は怒りの気持ちを落ち着いて相手に伝えることができる 1 2 3 4 5 6
11 私は殴られたら殴り返す 1 2 3 4 5 6
12
私は、自分と考え方が違う人とでも上手につきあうことが
できる 1 2 3 4 5 6
13 暴力を受けている人はそれを相談できないことがある 1 2 3 4 5 6
14
人が自分の言うことを何でも聞き、思い通りになったら、
良い気分になる 1 2 3 4 5 6
15
私は、相手に自分の気持ちを伝えるとき、相手がそれを
どんなふうに感じるかを考える 1 2 3 4 5 6
16
暴力を受けるとそのときのことを急に思い出して仕事に
集中できなくなることがある 1 2 3 4 5 6
17
もし、世の中を自分の思い通りに変えることができたら
楽しい 1 2 3 4 5 6
18
私はイライラしたとき人や物などを傷つけずにその気持ちを落ち着
かせる方法を知っている 1 2 3 4 5 6
19 暴力を受けても、死にたくなるほど辛くなることはない 1 2 3 4 5 6
20 私は、無視されている人をみると、何かしてあげたくなる 1 2 3 4 5 6
21 暴力をなくしていくためには、自分の気持ちに気づくことが大切だ 1 2 3 4 5 6
22 人の痛みを知るためには、暴力が必要だ 1 2 3 4 5 6
23 私は、人がケンカをしていたら止めに入る 1 2 3 4 5 6
24 怒りの気持ちを暴力で発散したら気持ちがスッキリする 1 2 3 4 5 6
25
私は気に入らないことがあったとき、人や物などに当たり
散らすと気持ちがおさまる 1 2 3 4 5 6
26 私には、嫌なことがあってもホッとできる場所がある 1 2 3 4 5 6
27 私は、暴力を受けたら、信頼できる人に相談する 1 2 3 4 5 6
ご協力ありがとうございました。　4
職場で発生する暴力について、以下の文章が、どの程度あなたの考えにあてはまるかを答えてくださ
い。



